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STRESZCZENIE

Wstep i cel pracy: Kompleksowe leczenie udaru moézgu jest gtéwnym problemem wspdtczesnej neurologii i tematem licznych badan
klinicznych. Mniej jest informacji na temat stanu chorych w dtugoterminowej obserwacji. Celem pracy byta ocena profilaktyki wtdrne;j
po udarze mézgu po pigciu latach od zachorowania.

Material: Analiza objgto 360 oséb, ktore byty zarejestrowane w Oddziale Neurologii w Skarzysku-Kamiennej w 2000 roku i wzigty
udzial w ankiecie udarowej Narodowego Programu Profilaktyki i Leczenia Udaru Mdzgu. W pierwszym roku po zachorowaniu zmarty
102 osoby. Ankiety kontrolne otrzymato 258 oséb, informacje uzyskano od 201 osob (78% ).

Wyniki: Wsrdéd ankietowanych zmarto 58 0sob (28,9%), deficytu neurologicznego nie stwierdzano u 48 oso6b (23,9%), objawy neurolo-
giczne nieuposledzajace funkcjonowanie wystgpowaly u 72 0sob (35%), znaczne inwalidztwo u 23 0séb (12%). Z réznych form rehabi-
litacji skorzystato 25% badanych (zyjacych), 62% kontroluje si¢ u lekarza rejonowego, 31% u neurologa. Przyjmowane leki: obnizajace
cisnienie 71%, aspiryna 48%, tiklopidyna 9%, obnizajace poziom cholesterolu 26%, przeciwcukrzycowe 15%. Styl zycia: papierosy pali
8%, alkohol spozywa 6%, nadwaga wystepuje u 36%, aktywnos¢ fizyczna deklaruje 60%, podwyzszony poziom cholesterolu wystgpuje
u 25%. Sposrdd leczonych przez neurologa 73% przyjmuje leki antyagregacyjne, 51% jest leczonych przez lekarza podstawowej opieki
zdrowotnej. Na emeryturze jest 75% badanych, na rencie 18%, 6% nadal pracuje.

Whioski: Niewielki odsetek chorych korzysta z rehabilitacji po udarze mézgu, dostgp do specjalistycznej opieki neurologicznej jest
niewielki, co przektada si¢ na ograniczone stosowanie profilaktyki wtornej udaru mozgu.

Stowa kluczowe: udar mozgu, rehabilitacja, styl zycia, profilaktyka wtdrna.

SUMMARY

Background and purpose: Complex treatment of stroke is the main problem of modern neurology. There are many research programs
concerning this subject. Yet less information is available concerning long-term control patients. The goal of this study was to evaluate
secondary prevention of stroke after five years of stroke development.

Method: an in-depth analysis covered 360 people registered at Neurology Ward in Skarzysko-Kamienna in 2000 by means of National
Program of Prevention and Stroke Treatment questionnaire. 102 people died within the first year since they developed stroke. Follow-up
questionnaires were distributed to 258 people, information was received from 201 people(78%).

Results: 58 (28,9%) of the questioned people died, neurological deficits have not been observed in 48 people (23,9%), neurological
symptoms with no effects on functioning have been recognized in 72 people (35%) whereas severe disablement in 23 people (12%). 25%
of the patients (still alive) have participated in various rehabilitation activities, 62% claim to have had regular check-ups by a general
practitioner(GP) while 31% by a neurologist. Drugs taken: reducing blood-pressure 71%, aspirin 48%, ticlopidine 9%, reducing cho-
lesterol level 26%, antidiabetic 15%. Lifestyle: 8% smokes, 6% drinks alcohol, 36% are overweight, physically active 60%, 25% have
raised cholesterol level. Among those who are treated by a neurologist 73% takes either aspirin or ticlopidine, 51% treated by a GP. 75%
are retired, 18% receives disability pension, 6% are professionally active.

Conclusion: Low percentage of the diseased participate in stroke rehabilitation, possibility to have regular neurological check-ups is
limited, which influence secondary prevention after stroke.

Key words: stroke, rehabilitation, lifestyle, secondary prevention.
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WSTEP

Najbardziej efektywnym leczeniem kazdego scho-
rzenia jest jego profilaktyka. Profilaktyka pierwotna
udaru mozgu polega na rozpoznaniu i leczeniu scho-
rzen uznanych za czynniki ryzyka. Profilaktyka wtorna
prowadzona jest u 0s6b po przebytym udarze mozgu
i ma na celu zminimalizowanie ryzyka kolejnego za-
chorowania.

Podstawowymi elementami profilaktyki wtornej
sa:

e zmiana trybu zycia i leczenie oraz modyfikacja
czynnikow ryzyka,

leczenie antyagregacyjne,

leczenie przeciwzakrzepowe,

o leczenie chirurgiczne zwgzenia tetnic szyjnych [1,2].

Brak jest prospektywnych badan oceniajacych role
zmiany stylu zycia (ruch, otytos$¢, palenie tytoniu,
naduzywanie alkoholu) we wtérej profilaktyce udaru
[3,4,5]. W prewencji wtornej udaru mozgu zaleca sig re-
gularny, umiarkowany wysitek fizyczny — co najmnie;j
dwa razy w tygodniu po okoto 30 minut. Korzystnie
wplywaja ¢wiczenia dynamiczne: marsze, ptywanie,
jazda na rowerze. Niewskazane sa sporty silowe
i wysitek statyczny. Zakres i intensywno$¢ ¢wiczen
nalezy dostosowaé¢ do wieku i wydolnosci fizycznej
pacjenta. Oczywistym zaleceniem jest zaprzestanie pa-
lenia tytoniu wszystkim palaczom, zwtaszcza chorym
po udarze modzgu. Istotne jest rowniez narazenie na
bierne palenie tytoniu. Zmiana diety i obnizenie masy
ciata dla pacjentdw z otytoscia (BMI, body mass index
>30) prowadzi do zmniejszenia czgstosci nadcisnienia
tetniczego, cukrzycy, hiperlipidemii [6,7,8].

Do niedawna nie bylo mocnych dowodow na to, ze
obnizanie ci$nienia tgtniczego po udarze mozgu przy-
czynia si¢ do zmniejszenia ryzyka kolejnych incyden-
tow naczyniowych lub zgonu. W kontrolowanym bada-
niu klinicznym z podwojnie slepa proba PATS oceniano
skuteczno$¢ leku moczopednego indapamidu (2,5 mg
dziennie) u 5665 Chinczykow z wysokim cisnieniem
tetniczym i niedawnym udarem lub TIA w wywiadzie.
Stosujac indapamid, udato si¢ zmniejszy¢ czgstos¢
nawrotowych udaréw o 29% [9]. W badaniu HOPE
wykazano korzystny wplyw inhibitora ACE ramiprilu
w profilaktyce wtornej udaréw niedokrwiennych [10].
Na podstawie badania PROGRES ustalono wskazanie
do rozpoczecia leczenia nadci$nienia tetniczego u pa-
cjentdow po 75 roku zycia, ktorzy przebyli mézgowy
incydent niedokrwienny. Byto to randomizowane
badanie kliniczne z podwojnie §lepa proba, w ktorym
poréwnano perindopril (4 mg/24h) w monoterapii lub
w skojarzeniu z indapamidem (2-2,5 mg/24h) oraz
placebo pod wzglgdem skutecznosci prewencji wtor-
nej udaru niedokwiennego. U chorych otrzymujacych
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perindopril ryzyko nawrotowego udaru zmniejszylo si¢
0 28% w porownaniu z placebo, a u chorych otrzymuja-
cych perindopril z indapamidem o0 43% [11]. Skutecz-
nos$ci innych klas lekow hipotensyjnych nie ustalono
w kontrolowanych badaniach klinicznych.

Rekomendacje EUSI z 2003 roku zalecaja rozwa-
zenie rozpoczecia leczenia statyna (simwastatyna)
u pacjentow z udarem niedokrwiennym lub TIA.
W najnowszej metaanalizie obliczono, ze aby zapo-
biec jednemu udarowi mdzgu statyng przez caty rok
musiatoby przyjmowaé 57 pacjentdéw [3].

Leki antyagregacyjne sa zalecane w profilaktyce
wtornej udaru moézgu, analogicznie jak w okresie
ostrym udaru mézgu. Rekomendowang dawka aspiryny
jest 50-325 mg. Ustalono, ze dawka ta nie wptywa na
ryzyko powaznych powiktan krwotocznych, jednak
czestos¢ zaburzen ze strony przewodu pokarmowego
zalezy od dawki kwasu acetylosalicylowego. Mate
dawki sg bezpieczniejsze. W prewencji wtornej udaru
mdbzgu mozna stosowac, jezeli to mozliwe, skojarzenie
kwasu salicylowego (50 mg) i dipirydamolu (200 mg
dwa razy dziennie). Klopidogrel jest nieco skutecz-
niejszy od kwasu salicylowego w prewencji wtdrnej
incydentéw naczyniowych. Moze by¢ stosowany jako
lek pierwszego wyboru, kiedy kwas acetylosalicylowy
lub dipirydamol sg zle tolerowane lub jesli pacjent
nalezy do grupy wysokiego ryzyka. Chorzy z TIA lub
udarem niedokrwiennym w wywiadzie i niestabilng
dlawica piersiowa lub zawatem mig$nia sercowego bez
zatamka Q powinni otrzymywac 75 mg klopidogrelu
175 mg kwasu acetylosalicylowego. Nie ustalono za-
sad leczenia pacjentow, ktdrzy doswiadczyli nawrotu
incydentu naczyniowego w czasie leczenia antyagre-
gacyjnego. Nalezy ponownie oceni¢ czynniki ryzyka
iprzyczyny epizodu. U chorych, u ktorych nie wykryto
potencjalnego zrodta zatoru kardiogennego, a u ktorych
wystapit kolejny epizod naczyniowy w trakcie leczenia
aspiryna, warfaryna nie byta skuteczna [3].

Stosowanie doustnych antykoagulantow (INR
2,0-3,0) jest wskazane u chorych po udarze mézgu
w przebiegu migotania przedsionkow. Nie zaleca si¢
stosowania doustnych lekéw przeciwkrzepliwych u cho-
rych z padaczka, upadkami w wywiadzie, cigzkim ote-
pieniem lub krwawieniem z przewodu pokarmowego.

Leczenie operacyjne zwezenia tetnicy szyjnej we-
wngtrznej wykonuje si¢ zarowno u pacjentow bezob-
jawowych (prewencja pierwotna), jak i u chorych po
przebytym udarze mozgu. Kwalifikacja do zabiegéw
opiera si¢ na wytycznych grupy ekspertow Narodowe-
go Programu Profilaktyki i Leczenia Udaru Moézgu.

W ramach programu POLKARD prowadzony jest
rejestr angioplastyki i stentowania oraz endarterekto-
mii (CEA) oceniajacy skutecznos¢ i bezpieczenstwo
zabiegow w Polsce [3,4,12,13].
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CEL PRACY

Celem pracy byta ocena stanu klinicznego chorych
po pigciu latach od zachorowania na udar mozgu,
obejmujaca stan funkcjonalny, stosowana profilaktyke
wtorna, rehabilitacj¢ po udarze, miejsce pobytu pa-
cjenta, styl zycia z uwzglednieniem modyfikowalnych
czynnikow ryzyka chorob naczyniowych. Przedmiotem
szczegblnego zainteresowania byta dostgpnos¢ do re-
habilitacji oraz specjalistycznej opieki neurologicznej
ambulatoryjnej w kontekscie realizacji zasad profilak-
tyki wtornej udaru mozgu.

MATERIAL | METODY

Analizie poddano 360 0so6b i objeto je ankieta uda-
rowa w Oddziale Neurologii w Skarzysku-Kamiennej
w 2000 roku. Material badawczy stanowily ankiety
Narodowego Programu Profilaktyki i Leczenia Udaru
Moézgu POLKARD. W pierwszym roku po zachorowa-
niu zmarty 102 osoby (28%). Ankiety wystano do 258
0sob. Informacje mozna byto uzyska¢ droga listowna
lub telefonicznie z jednoczesnym uwzglednieniem
celow pracy. Do ankiet wystanych droga listowna
dotaczony byt krétki list przedstawiajacy cel zbierania
danych oraz zwrotna koperta ze znaczkiem.

Ankiety, w ktorych byta informacja o zgonie pa-
cjenta, zawieraly jedynie informacje na ten temat i nie
byly brane pod uwage w innych kontekstach. Informa-
cje zebrano od 201 o0sob (78%). Dane otrzymane od
ankietowanych analizowano za pomoca stworzonego
do tego celu programu komputerowego autorstwa mgr.
inz. Jarostawa Kadziota.

WYNIKI

Sposrdd objetych analizg byto 56,5% kobiet 143,4%
mezezyzn w wieku 35-93 lat. 58,7% osob pochodzito
ze srodowiska miejskiego, a 41,3% bylo mieszkancami
wsi. Do chwili badania sposrod ankietowanych zmarto
58 0s6b (28,9%). Rozklad procentowy wieku chorych
przedstawiono na ryc. 1. Stan funkcjonalny oceniony
w skali Rankina przedstawia tabela 1.

Rehabilitacja po udarze objetych byto 25% osdb,
przy czym 10% w stacjonarnym Oddziale Rehabili-
tacji (1-5 pobytow), 9% w warunkach domowych,
a 6% w warunkach ambulatoryjnych. Az 75% o0s6b
nie korzystato z zadnej formy rehabilitacji po udarze.
U lekarza podstawowej opieki zdrowotnej (rejono-
wego) kontroluje si¢ 62% o0sob (miasto/wies 1:1),
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u lekarza neurologa leczy si¢ 31% o0sob (miasto/wies
2:1), natomiast 7% badanych w ogole nie chodzi do
lekarza.

Leki przyjmowane przez badanych przedstawia
tabela 2.

Sposrdéd ankietowanych (z wytaczeniem zmartych)
98,6% przebywa we wilasnym domu, 0,7% w domu
opieki, 0,7% w szpitalu. Badane wyznaczniki stylu
zycia podaje tabela 3. Sposrod badanych 75% jest na
emeryturze, 18% na rencie, a 7% nadal pracuje.

Wiek — rozklad procentowy
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Ryec. 1. Wiek — rozktad procentowy
Tabela 1. Stan funkcjonalny wg skali Rankina
% Srednia
Stopien Stan neurologiczny badanych | wieku
chorych (lata)
0 Bez objawow udaru 24 64
Niewielkie objawy,
1 niewplywajace na codzienne 14 70
zycie
Niewielkie uposledzenie,
2 niewplywajace na 9 76
samodzielno$¢
Uposledzenie sredniego
stopnia, wymaga pewnej
3 3 - 12 74
pomocy, ale moze chodzi¢
samodzielnie

Srednio cigzkie
uposledzenie: niezdolny do
4 samodzielnego chodzenia 8 77
bez pomocy i niezdolny do
samoobstugi bez pomocy

Cigzkie uposledzenie:
przykuty do tézka, nie
5 kontroluje zwieraczy, 4 79
wymaga statej opieki

pielegniarskiej i nadzoru

6 Zgon 29 77

Tabela 2. Przyjmowane leki

Leki % badanych chorych
Obnizajace cis$nienie t¢tnicze krwi 71
Aspiryna 48
Tiklopidyna 9
Obnizajace poziom cholesterolu 26
Przeciwcukrzycowe 15
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Tabela 3. Styl zycia po udarze mézgu

%
Czynnik badanych
chorych

Papierosy 9
Alkohol 6
Nadwaga 36
Brak aktywnosci fizycznej 60
Podwyzszony poziom cholesterolu > 200 mg/dl 25

OMOWIENIE

Pacjenci po udarze mozgu sa specyficzng grupa
chorych, ktorzy czgsto wymagaja opieki ze wzgle-
du na powazne deficyty ruchowe, czgsto zaburzone
funkcje intelektualne, poznawcze, emocjonalne. Ich
stan kliniczny jest wypadkowa wielu zmiennych. Ni-
niejsze badanie analizuje zaledwie czgs¢ problemow
zwigzanych przede wszystkim ze strukturg opieki
neurologicznej w naszym regionie, a jego intencja
byto wdrozenie dziatan majacych na celu poprawe
dlugoterminowej opieki po udarze mozgu. Sposrod
chorych, ktérzy 5 lat temu przebyli udar moézgu, 24%
wymaga pomocy osob drugich, przy czym potowa
znich jest inwalidami znacznego stopnia (Rankin 4,5).
Zwraca uwagg, ze prawie wszyscy chorzy przebywaja
we wlasnych domach. Przyczyna tego stanu moze by¢
gteboko zakorzeniona tradycja, ale nie bez znaczenia
jest panujace na naszym terenie bezrobocie, niski sta-
tus ekonomiczny regionu, mata dostgpnos¢ osrodkow
dla przewlekle chorych. Az 75% o0sdb nie korzystato
z 7adnej formy rehabilitacji po udarze mozgu. Opieka
lekarska objete jest 93% badanych, ale tylko 31% kon-
troluje si¢ u neurologa, przy czym mieszkancy terendw
wiejskich stanowia tylko 1/3 tej liczby. Wskazuje to na
zdecydowanie mniejszg dostgpnos¢ mieszkancow wsi
do specjalisty neurologa. Obecnie sytuacja ta zmienia
si¢ na korzys¢, gdyz coraz czgsciej w jednostkach
podstawowej opieki zdrowotnej realizowane sa ustugi
specjalistyczne refundowane przez Narodowy Fun-
dusz Zdrowia. Ogdlnie profilaktyke wtorna w postaci
przyjmowania lekow antyagregacyjnych stosuje 57%
pacjentdéw, przy czym sposrdd leczonych u lekarza
podstawowej opieki zdrowotnej 51%, natomiast 73%
u neurologa. Swiadczy to o ciagle niewystarczajacej
swiadomosci lekarzy pierwszego kontaktu co do po-
trzeby kontynuowania profilaktyki wtdrnej w postaci
leczenia przeciwplytkowego oraz potwierdza celowo$¢
okresowej kontroli neurologicznej dla chorych po
udarze mozgu. Obecnie coraz powszechniej szerzona
jest idea powstawania Poradni Chordb Naczyniowych
Mozgu, gdzie chory mialby mozliwos¢ prowadzenia
optymalnej profilaktyki oraz profilaktyki i leczenia
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poznych powiktan neurologicznych (padaczki, depre-
sji, otgpienia, upadkow).

Niski odsetek palacych papierosy i pijacych alkohol
(w stosunku do rozpowszechnienia tych natogdw w po-
pulacji ogdlnej) swiadczy o $wiadomosci negatywnego
wplywu tych czynnikéw na choroby naczyn. Nie bez
znaczenia jest wiek chorych. Sposréd badanej grupy
25% jest w wieku produkcyjnym, z czego 3/4 pozostaje
na rencie, a jedynie 1/4 nadal pracuje.

WNIOSKI

1. Dostgp do specjalistycznej opieki neurologicznej
dla chorych po udarze mozgu jest ograniczony, co
przektada si¢ na stosowanie profilaktyki wtornej.

2. Istnieje duza potrzeba rozwoju bazy rehabilitacyjne;j
dla chorych po udarze mézgu.

3. Zachodzi potrzeba dalszych badan oceniajacych
stan chorych po udarze mézgu w dlugoterminowe;j
obserwacji ze wzglgdu na konsekwencje spoteczne
i ekonomiczne.

4. Nalezy dotozy¢ wszelkich staran, by przeswiad-
czenie, ze chorzy po udarze mozgu skazani sg na
izolacj¢ w swoich domach i niewiele im mozna
pomoc, z faktu stato si¢ jedynie mitem.
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